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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
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Освещены основные методы диагностики и лечения рака предстательной железы. Показана роль иммуно-
логической диагностики и комбинированной терапии рака простаты. 
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PROSTATE CANCER

S.V. Golovachev, E.K. Makimbetov

This article highlights the key methods of diagnosis and treatment of prostate cancer. The role of immunological 
diagnosis and combined therapy of prostate cancer were presented.
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Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) 
является актуальной проблемой онкоандрологии, 
так как причиняет огромный ущерб мужской поло-
вине человечества из-за высокой заболеваемости  
и смертности [1, 2]. РПЖ развивается из собствен-
ных желез, а аденома – из парауретральных желез. 
Гистологически РПЖ чаще представлен аденокар-
циномой, реже наблюдаются скиррозный солид-
ный и плоскоклеточный типы.

Метастазы РПЖ чаще всего бывают в регио-
нарные подвздошные лимфоузлы. Отдаленные мета-
стазы наблюдаются в кости таза, поясничный отдел 
позвоночника, крестец, шейку бедренной кости [2]. 

Патологоанатомически до 70 % случаев РПЖ 
развивается в периферической зоне, около 10–15 %  
опухолей локализуются в центральной зоне,  
а в остальных случаях – в переходной зоне пред-
стательной железы. Примерно у 15–30 % мужчин 
старше 50 лет обнаруживают РПЖ, не имеющий 
клинических проявлений, или латентный рак. Как 
правило, это небольшие, хорошо дифференциро-
ванные опухоли размерами менее 0,5 см3, причем 
увеличение объема сопровождается утратой ха-
рактерных черт дифференцировки. Кроме того, 
установлено, что 10 % опухолей с малым объемом 
0,5 % от 1 см 3 инвазируют в капсулу [3]. Диагнос-
тика и лечение РПЖ представляют определенные 
трудности и зависят от многих факторов, в том 
числе социально-экономических [4, 5].

Цель исследования – оптимизация методов ди-
агностики и лечения рака предстательной железы. 

Материал и методы исследования. Материа-
лом исследования явились случаи заболеваемости 

РПЖ по данным госпитальной статистики На-
ционального центра онкологии (НЦО) Минздрава 
Кыргызской Республики и Ярославской областной 
онкологической больницы (ЯООБ) Российской Фе-
дерации. С 2005 по 2011 г. в ЯООБ находились на 
лечении 525 пациентов с диагнозом “рак предста-
тельной железы” в различных стадиях заболева-
ния. Для стадирования применялась классификация 
TNM. За тот же период исследования (7 лет), по дан-
ным организационно-методического отдела НЦО, 
было зарегистрировано всего 637 больных РПЖ.

Результаты исследования. Точное стадиро-
вание является краеугольным моментом в лече-
нии РПЖ. Пациент, страдающий РПЖ, который 
обширно распространяется за пределы капсулы  
в лимфатические узлы или семенные пузырьки, 
не может быть радикально излечен, однако при-
менение комбинированной терапии или опера-
тивного лечения способствует увеличению про-
должительности жизни. Современные методы 
локального стадирования в рассматриваемых кли-
никах включали пальцевое ректальное исследова-
ние, определение уровня сывороточного простат-
специфического антигена (ПСА), трансректаль-
ное УЗИ, компьютерное аксиальное сканирование  
и магнитно-резонансное исследование. В настоя-
щее время наиболее популярными в прогнозиро-
вании локализованных форм РПЖ являются но-
мограммы, основанные на уровне исходного ПСА, 
шкале Глисона и клинической стадии. 

Согласно рекомендациям Европейского обще-
ства онкологии (ЕСМО), в ЯООБ проводилось ста-
дирование и лечение по 5 протоколам. 
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Протокол 1. Группа хорошего прогноза. Ста-
дия Т1-2N0M0, индекс Глисона < 6, ПСА < 10 нг/мл.  
Т1-2N0M0, индекс Глисона < 6, ПСА < 10 нг/мл. 

Протокол 2. Группа промежуточного прогно-
за. Стадия Т1-3N0M0, индекс Глисона = 7 и/или 
ПСА 10–20 нг/мл. 

Протокол 3. Группа плохого прогноза. Ста-
дия Т1-3N0-1M0, индекс Глисона > 8 и/или ПСА >  
20 нг/мл. Т1-3N0-1M0, индекс Глисона > 8 и/или 
ПСА > 20 нг/мл. 

Протокол 4. Группа паллиативного лечения. 
Стадия Т4N0-1M0, Т1-4N0-1M1. 

Протокол 5. Гормонорезистентный рак пред-
стательной железы. 

В Кыргызстане опухоли I–II стадии были зареги-
стрированы в 26,0 % случаев, III стадия – 47,0 % и IV –  
в 27,0 % случаев. По данным ЯООБ, процент ранних 
форм РПЖ был значительно выше и составил 38 %.

Оптимальное лечение РПЖ в Кыргызстане за-
ключалось в следующем: при местно-распростра-
ненном РПЖ проводилась гормональная терапия, 
имеющая целью устранение стимулирующего рост 
опухоли влияния андрогенов. Гормональное лече-
ние проводилось в виде монотерапии антиандро-
генами, комбинированным лечением или интер-
миттирующей терапией. Для устранения влияния 
андрогенов как тестикулярного, так и надпочеч-
никового происхождения применяли максималь-
ную андрогенную блокаду (МАБ), которая пред-
ставляла собой комбинацию хирургической или 
медикаментозной кастрации и фармакопрепарата 
группы антиандрогенов. Однако единый протокол 
диагнос тики и лечения еще не разработан.

Примерно в 40 % случаев проводили моноте-
рапию антиандрогенами у определенной категории 
больных. Отрицательными сторонами такого лече-
ния были дополнительные побочные эффекты, вно-
симые каждым компонентом комбинации. В случае 
кастрации – это приливы, импотенция, остеопороз, 
снижение работоспособности. В случае антиандро-
генов – это гепатотоксичность (при применении анд-
рокура), нарушение цветовой адаптации, неперено-
симость алкоголя, интерстициальные пневмонии –  
при применении нилютамида, диарея, тошнота, 
рвота, гинекомастия – при применении флютамида 
и гематурия, гинекомастия – при применении касо-
декса. Другим немаловажным аргументом против 
МАБ является высокая стоимость этого метода при 
определенном сочетании препаратов. 

При проведении монотерапии (только кастра-
ция или только антиандрогены) побочные эффекты 
остаются прежние, но в меньшем количестве, а ле-
чение становится дешевле. Но в таком случае риск 
вероятности прогрессирования болезни или мета-
стазирования увеличивается.

Интермиттирующая гормональная терапия 
представляла собой попытку профилактики разви-
тия гормонорезистентного рака простаты и заклю-
чалась в проведении МАБ по прерывистой схеме 
под контролем уровня ПСА и тестостерона в кро-
ви. Лечение проводится до стабильного снижения 
ПСА и тестостерона, после чего прекращается. 

В настоящее время лучевая терапия является 
одним из радикальных консервативных специаль-
ных методов лечения при местно-распространен-
ном РПЖ. К сожалению, из-за поломки аппарата 
для лучевой терапии в Кыргызстане данный метод 
был использован лишь в 12 % случаев.

Примерно в 35–50 % случаев отдавали пред-
почтение неоадъювантной и адъювантной гор-
монотерапии в сочетании с облучением. В этом 
случае начинали гормональную терапию от 1 до 
3 месяцев перед облучением, а затем продолжали 
все время облучения и не менее 6 месяцев после 
лучевой терапии. 

Из-за высокой доли больных с запущенными 
стадиями, только в 15–17 % случаев была выполнена 
радикальная простатэктомия для местно-распрост-
раненного процесса, в основном, у пациентов с хо-
рошо или умеренно дифференцированной опухолью. 

Таким образом, принципы лечения РПЖ в перс-
пективе могут быть представлены в виде определен-
ных рекомендаций, основанных на последних науч-
ных сообщениях по эффективности гормональной, 
лучевой и комбинированной терапии и хирургиче-
скому лечению. Имеется дисбаланс в лечебных под-
ходах в России и Кыргызстане. К сожалению, из-за 
экономических трудностей в Кыргызстане имеется 
высокая запущенность опухолевого процесса при 
раке простаты, низкие диагностические и терапев-
тические возможности. 
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